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Introduction
Taking into account the patients' quality of life in the evaluation of our practices effects is not a novelty. In daily practice, the assessment by the caregivers of the quality of life of their patients has always -or at least for a long while -been part of the routine: it is naturally inscribed in the doctor-patient relation. It is the famous ''How are you?'' But it is informal, intuitive, and is lacking rigor. Introducing the concept of quality of life (i.e. the patient's degree of satisfaction/dissatisfaction and the importance it takes in the patient's daily life) into the evaluation of the prescribed treatments, and all the more so in that of the candidate-drugs is, on the other hand, a quite recent practice which started only in the years 1940 and was reinforced by the definition given by the World Health Organization in 1994: ''A measure of the individual's perception of their position in life in the context of the culture and the value systems in which they live and in relation with their goals, expectations, standards and concerns''.
As far as scoliosis is concerned, quality of life is mostly measured through specific questionnaires [14] . The most currently used is the one developed by the Scoliosis Research Society (SRS) which evaluates the specific problems related to scoliosis and gives a global view of well-being. SRS-24 was the first version with six questions in each of the domains concerning pain and function, as well as three questions about self image [19] . Afterwards, nine questions were added for postoperative assessment. The development of this version resulted in questionnaire SRS-22 which was refined several times, validated, and translated in several languages [2] [3] [4] .
Our concern is the impact of the onset of an orthopedic treatment on quality of life. Is quality of life with a brace influenced by the choice of the orthesis? Climent et al. in 1999 [10] showed that the quality of life score is better with Milwaukee than with Boston or TLSO. The Cheneau brace induces a significant decrease in quality of life [27] . Our study focuses on the Lyon brace [8] and the corset monocoque carbone respectant la respiration (CMCR) [7] , as these are the two most prescribed braces in our department.
Patients and methods
This is an epidemioclinical, cross-sectional study on 120 patients aged 7 to 20 years with idiopathic scoliosis of different clinical forms (double major, thoracic, thoracolumbar, double thoracic or triple) followed-up in the children-adolescents department of the Centre médicochirurgical des Massues in Lyon. The patients were recruited during their follow-up evaluation of orthopedic treatment between November 2008 and February 2009, at least 3 months after treatment start and until orthosis removal. The questionnaire was given during administrative registration to the consultation. We only enrolled children and adolescents wearing a CMCR or a Lyon brace. All patients with non-idiopathic scoliosis were not enrolled in this study, neither were those with associated disturbances. The informed consent of the children and of their parents was collected.
The study is non-randomized as there can be no random allocation between the two braces, the indications being different.
SRS-22 is a questionnaire specific to spine deformities. It has been validated in different languages [1, 3, 9, 12, 20, 22] among which French [6] , and very recently German [24] and Polish [17] . Its five domains evaluate respectively function, pain, self image, psychosocial status and satisfaction with the treatment. Each of the 22 items are assessed from 1 to 5, 1 corresponding to the worst experience and 5 to the best experience. Lower scores mean worse quality of life. Maximal score is 110. This score is then divided by the number of items to which the patient answered, giving a maximum score of 5.
We have excluded the patients who did not answer to at least two questions in a sub-part, as the results would not be representative anymore.
We have also used a visual analogue scale (VAS) for pain due to the brace, a VAS for motivation and a VAS for quality of life graded 0 to 100 mm. For pain, 0 represents absence of pain, for motivation, 0 represents the best motivation, and for quality of life, 0 represents absence of discomfort in daily life.
The statistical analysis was performed with R software. A first analysis including the 120 patients was carried out, then a second one separating the population in two groups: the first one including the patients with the CMCR brace, the second including the patients with the Lyon brace. A level of significance of 0.05 was selected.
Results
The investigations were conducted at the Centre médico-chirurgical des Massues in Lyon between November 2008 and February 2009.
The patients' characteristics are shown in Table 1 . The most frequently used brace is CMCR (68%). Our population consists mainly of girls (85%), which is representative of scoliotic patients in France, and scolioses are mostly combined, followed by thoracolumbar and thoracic, and finally lumbar, triple curve or double thoracic scolioses.
The VAS results are presented in Fig. 1 . As a reminder, 0 is considered as absence of pain, highest motivation, and absence of discomfort in daily life, respectively in the pain, motivation and quality of life VAS. We observe very high standard deviations in the three categories (pain, motivation and quality of life).
We now present the results obtained from questionnaire SRS-22 ( Fig. 2) made of five parts evaluating function, pain, self image, psychosocial status and satisfaction with the treatment. The mean of these five parts gives the total score. It is the self image which is the most impaired.
The population was separated in two subgroups, an MCR group and a Lyon group. There is a significant difference between the SRS-22 total score in brace and the type of brace (P = 0.002). We then compared the results obtained with the different VAS according to the brace used (Fig. 3) .
We note that pain is superior with the Lyon brace, and that motivation as well as quality of life are less good with the Lyon brace. We observe significant differences in the VAS for quality of life, the estimated quality of life being significantly better in CMCR.
In Fig. 4 , we represent the results obtained in questionnaire SRS-22 according to the brace used.
We observe that all results are inferior with the Lyon brace. Regarding SRS-22, the differences are significant for:
function; pain; self image; total score, always with a lesser impact with CMCR.
Discussion
Several publications focus on quality of life with a brace but show opposite results. Some authors [13, 21, 26, 30] have shown that wearing a brace does not alter quality of life. On the opposite, others [11, 15, 16, 18, 29] have noted psychological impact and negative consequences on quality of life. Our results show that there is a negative influence of wearing a brace on quality of life when considering the scores of questionnaire SRS-22. These results are correlated with those found in literature but concerning other types of braces. The Lyon brace is studied in an article by Aulisa et al. [5] , but is compared to the PASB brace, which seems to less negatively impact the quality of life than the Lyon brace (with questionnaire BRQ). Without mentioning the type of brace used in their study, the Climent team has shown, by using another scale for quality of life (Quality of Life Profile for Spine Deformities), a significant alteration of the global score of quality of life, of the psychosocial status and of back flexibility [10] . Other authors [15, 18, 29] have noted an impairment of self image.
Reichel and Schanz have shown in a study published in 2003 that groups of psychological support or individual sessions with a psychologist had a positive effect in the prevention of psychosocial disturbances in a population of scoliotic patients [28] . In the children and adolescents physical and rehabilitation medicine department of the Centre des Massues, the setting up of a brace is performed on the basis of 1 to 2 weeks of hospitalization, and physicians, physiotherapists and orthoprosthesists work in close collaboration. The department psychologist may intervene at the request of one of the practitioners, of the children or of their parents.
In our population of 120 scoliotic children and adolescents orthopedically treated, it is the self image which is the most altered, then the psychosocial status; thereafter the presence of pain and finally the alteration of the function. In the found studies, there is no scoring of the subparts of the questionnaires. We only know that the results of the study by Pham et al. in 2008 have shown that wearing a brace and the daily duration of its wearing have a negative influence on global quality of life and on the following specific domains: psychosocial status, sleep disturbances, self image and back flexibility [27] . The influence of the type of brace has well been shown by Climent et al. in 1999 [10] . In this study, the patients treated with a Milwaukee brace had a better quality of life score than the patients with a Boston brace or a TLSO. Moreover, the patients with a Charleston brace had the worst quality of life scores. Our results show that the global score of quality of life is better with the CMCR than with the Lyon brace (P = 0.002); likewise in the specific domains such as function (P = 0.01), pain (P = 0.001) and self image (P = 0.004); but CMCR bracing induces a decrease of the quality of life score despite all its advantages (lightness, estheticism, respect of the respiration).
Still in the same study, Climent et al. have shown that quality of life was significantly correlated with age. We were able to verify it in our study, but contrarily to them, we have not found a correlation between global score and bone maturity (Risser), and treatment duration and evolution. On the other hand, we found a significant correlation between global score and the estimated remaining treatment duration (P = 0.0001) which was not assessed in their study.
We have chosen for our study to compare two ''underarm'' braces, which are, despite their differences in indication, very close in terms of mobility while wearing the brace and of location of the pressure points. Unlike us, Climent et al. in 1999 compared completely different braces: the Milwaukee being a brace with a neck collar (visible when dressed) and therefore very badly tolerated by the adolescents but allowing a great freedom of movement of the upper limbs as well as of the ribcage; the Boston and the TLSO being ''underarms'', and the Charleston being a brace in hypercorrection [10] .
In our work regarding the VAS, all results are in favor of the CMCR with a significant difference for quality of life. These results are correlated with those found in the SRS-22 questionnaire.
All domains of the SRS-22 are reached, whatever the type of brace. The lowest mean is that obtained in the ''self image'' part, with either the CMCR or the Lyon brace.
A significant difference in function (P = 0.01) is observed in favor of the CMCR, supposedly thanks to the mobile hands of the CMCR which, as it should be confirmed by an ongoing study performed at the Centres des Massues, would less decrease the respiratory vital capacity than the fixed pressure points of the Lyon brace.
The significant difference in the pain part of SRS-22 (P = 0.001), which is not found in the VAS, may be explained by the fact that the angles at start are superior with the Lyon brace (mean of 378 in Lyon brace and 258 in CMCR), the pressure at the leaning points being therefore superior since there is more to correct. In addition, it can be assumed that the fixed pressure points are more painful as they restrict more the movements of the ribcage.
Regarding self image (P = 0.004), this significant difference may have a two-fold explanation. The first is that the initial angles are more important in the Lyon brace group: the external deformations are therefore more important and less esthetic. The second is that the Lyon brace is made of masts, of metal rods, and of latches with hinges and screws, unlike the CMCR which is made of recent and discrete material (carbon, high density polyethylene) and closes with self-gripping bands.
Our study is open to criticism since some of its methodological aspects deserve to be discussed.
Our two groups are significantly different in terms of age, Cobb angle before treatment, Cobb angle on the day of evaluation, theoretical wear time, real wear time and estimated remaining wear time. This is explained by the fact that the two selected braces do not have the same indications: the Lyon brace is an integral part of the Lyon orthopedic treatment and is prescribed after start of puberty for the stiff scolioses and of an angulation greater than 258. The CMCR is prescribed from early childhood for clinically reducible scolioses and of moderate angulation.
Despite this, we have performed our study, reinforced by the publication of Nachemson and Peterson in 1995 who insisted on the fact that a methodology in which the physicians adhere to their treatment method is considered as a better alternative to randomization [23] .
Our results are certainly biased by the fact that the daily wear time is inferior in CMCR and that the initial deformations are different. Therefore it would have been interesting to know the quality of life scores in children and adolescents with idiopathic scoliosis non-orthopedically treated, as well as in a population of children and adolescents without any spinal pathology. Moreover, SRS-22 contains items adapted to a population of 7 to 99 years. This questionnaire does not take into account important domains of the children's and adolescents' life such as the quality of the sleep, sports activities, compliance to treatment and the parents' role in the treatment acceptance. According to different authors indeed [13, 15, 25] , a limitation of the physical and social activities may appear during bracing treatment. The role of the parents in the acceptance of the brace seems on the other hand to be of importance.
Conclusion
Wearing the CMCR brace induces a less important alteration of the quality of life score than the Lyon brace in the treatment of idiopathic scolioses in children and adolescents. The quality of life aspect must now be an integral part of the brace designing requirements. This study shows that progress is still to be made in terms of esthetics, pain, and acceptance of the brace. Further thoughts need to be given within a multidisciplinary team: physicians, physiotherapists, ergotherapists and orthoprosthesists for the brace design, and psychological support must be systematically proposed to the children and their family for a complete acceptance of the proposed treatment.
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Version française
Introduction
La prise en compte de la qualité de vie des patients dans l'appréciation des effets de nos pratiques n'est pas une nouveauté. En pratique quotidienne, l'évaluation, par le soignant, de la qualité de vie de ses malades fait depuis longtemps (depuis toujours ?) partie de la routine : elle est naturellement inscrite dans la relation médecin-malade. C'est le fameux : « Comment allez-vous ? » Mais elle est informelle, intuitive et manque de rigueur. L'introduction du concept de qualité de vie (c'est-à-dire le degré de satisfaction/insatisfaction du patient et l'importance que le sujet lui accorde dans sa vie de tous les jours) dans l'évaluation des traitements prescrits et, à plus forte raison, dans celle des candidats-médicaments est, en revanche, un phénomène assez récent qui n'a commencé qu'à partir des années 1940 et s'est vue conforté par la définition donnée par l'Organisation mondiale de la santé en 1994 : « perception qu'a un individu de sa place dans l'existence, dans le contexte de la culture et du système de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs ».
Dans le domaine de la scoliose, la qualité de vie est le plus souvent étudiée à l'aide de questionnaires spécifiques [14] . Le plus courant est celui développé par la Scoliosis Research Society (SRS) qui évalue les problèmes spécifiques liés à la scoliose et donne une vue d'ensemble du bien-être. La SRS-24 fut la première version avec six questions dans chacun des domaines concernant la douleur et la fonction, ainsi que trois questions sur l'image de soi [19] . Par la suite, neuf questions furent ajoutées pour l'évaluation postopératoire. Le déve-loppement de cette version a conduit au questionnaire SRS-22 qui a été affiné plusieurs fois et validé et traduit dans plusieurs langues [2] [3] [4] .
Nous nous interrogeons sur l'impact de la mise en place d'un traitement orthopédique sur la qualité de vie. La qualité de vie en corset est-elle influencée par le choix de l'orthèse ? Climent et al. en 1999 [10] ont montré que le score de qualité de vie était meilleur en Milwaukee qu'en Boston ou en TLSO. Le corset de Chêneau entraîne une diminution significative de la qualité de vie [27] . Notre étude porte sur le corset lyonnais [8] et le corset monocoque carbone respectant la respiration (CMCR) [7] , ceux-ci étant les deux corsets les plus prescrits dans notre service. L'étude est non randomisée car il ne peut y avoir d'affectation aléatoire entre les deux corsets, les indications étant différentes.
Patients et méthode
La SRS-22 est un questionnaire spécifique aux déformations de la colonne vertébrale. Il est validé en plusieurs langues [1, 3, 9, 12, 20, 22] dont le français [6] et très récemment l'allemand [24] et le polonais [17] . Il comprend cinq parties évaluant respectivement la fonction, la douleur, l'image corporelle, l'état psychosocial et la satisfaction par rapport au traitement. Il comporte 22 items évalués de 1 à 5, 1 correspondant au vécu le plus mauvais et 5 au vécu le meilleur. Un score bas signifie une mauvaise qualité de vie. Le score maximum est de 110. Ce score est ensuite divisé par le nombre d'items auxquels le patient a répondu, ce qui nous donne un score maximum de 5. Nous calculons également les sous-scores de chaque partie avec un score maximum de 5.
Nous avons exclu les patients n'ayant pas répondu à minimum deux questions dans une sous-partie car les résultats ne seraient plus représentatifs.
Nous avons aussi utilisé une échelle visuelle analogue (EVA) de douleur due au corset, une EVA de motivation et une EVA de qualité de vie graduées de 0 à 100 mm. Pour la douleur, le 0 représente l'absence de douleur, pour la motivation, le 0 représente la meilleure motivation et pour la qualité de vie, le 0 représente l'absence de gêne dans la vie de tous les jours.
L'analyse statistique a été effectuée à l'aide du logiciel R. Une première analyse incluant les 120 patients a été réalisée puis une seconde en séparant la population en deux groupes : le premier incluant les patients traités par CMCR, le second incluant les patients traités par corset lyonnais. Un niveau de signification de 0,05 a été choisi. Les résultats des EVA sont présentés sur la Fig. 1 . Pour rappel, le zéro est considéré comme l'absence de douleur en corset pour l'EVA douleur, le zéro est considéré comme la plus grande des motivations dans l'EVA motivation et pour l'EVA qualité de vie, le zéro est considéré comme l'absence de gêne dans la vie de tous les jours. Nous notons des écart-types très élevés dans les trois catégories (douleur, motivation et qualité de vie).
Résultats
Nous présentons maintenant les résultats obtenus à partir du questionnaire SRS-22 (Fig. 2) . Il comprend cinq parties évaluant la fonction, la douleur, l'image corporelle, l'état psychosocial et la satisfaction par rapport au traitement. La moyenne de ces cinq parties nous donne un score total. C'est l'image corporelle qui est ici la plus altérée.
Nous avons donc séparé notre population en deux sousgroupes, un groupe CMCR et un groupe lyonnais. Temps total de traitement estimé 51,0 (32, 3) Il existe une différence significative entre le score total de la SRS-22 en corset et le type de corset ( p = 0,002).
Nous avons ensuite comparé les résultats obtenus aux différentes EVA en fonction du corset porté (Fig. 3) .
On note que la douleur est supérieure en corset lyonnais, que la motivation ainsi que la qualité de vie sont moins bonnes en corset lyonnais. Nous observons des différences significatives au niveau de l'EVA qualité de vie, la qualité de vie estimée est significativement meilleure en CMCR.
Sur la Fig. 4 , nous représentons les résultats obtenus au questionnaire SRS-22 en fonction du corset porté.
On note que tous les résultats sont inférieurs en corset lyonnais.
Au niveau de la SRS-22, les différences sont significatives pour : la fonction ; la douleur ; l'image corporelle ; le score total, toujours avec un impact moindre du CMCR.
Discussion
Plusieurs publications portent sur l'étude de la qualité de vie en corset mais nous montrent des résultats opposés. Certains auteurs [13, 21, 26, 30] ont montré que le port du corset n'altère pas la qualité de vie. Au contraire, d'autres [11, 15, 16, 18, 29] ont noté un impact psychologique et des conséquences négatives sur la qualité de vie.
Nos résultats nous montrent qu'il existe une influence négative du port du corset sur la qualité de vie à la lecture des scores au questionnaire SRS-22. Ces résultats sont corrélés à ceux retrouvés dans la littérature mais portant sur d'autres types de corsets. Le corset lyonnais est étudié dans un article de Aulisa et al. [5] mais est comparé au corset PASB, celui-ci semble moins altérer la qualité de vie que le corset lyonnais (avec le questionnaire BRQ). Sans indiquer le type de corset utilisé dans leur étude, l'équipe de Climent a montré, en utilisant une autre échelle de qualité de vie (la Quality of Life Profile for Spine Deformities), qu'il existait une altération significative du score global de qualité de vie, de l'état psychosocial et de la flexibilité dorsale [10] . D'autres auteurs [15, 18, 29] ont noté qu'il existait une perturbation de l'image corporelle.
Reichel et Schanz ont montré dans une étude publiée en 2003 que des groupes de soutien psychologique ou des séances individuelles avec un psychologue avaient un effet positif dans la prévention des troubles psychosociaux chez une population de scoliotiques [28] . Dans le service de MPR enfant et adolescent du centre des Massues, la mise en place d'un corset se fait sur une à deux semaines d'hospitalisation et médecins, kinésithérapeutes et orthoprothésistes travaillent en étroite collaboration. La psychologue du service peut intervenir à la demande d'un des praticiens, de l'enfant ou de ses parents.
Dans notre population de 120 enfants et adolescents scoliotiques traités orthopédiquement, c'est l'image corporelle qui est la plus altérée, puis l'état psychosocial ; ensuite vient la présence de douleurs et enfin l'altération de la fonction. Dans les études retrouvées, il n'y a pas de gradation des sous-parties des questionnaires. On sait uniquement que dans l'étude de Pham et al. en 2008, les résultats ont montré que le port du corset et sa durée de port quotidienne ont une influence négative sur la qualité de vie globale et sur certains domaines spécifiques qui sont : l'état psychosocial, les troubles du sommeil, l'image corporelle et la flexibilité dorsale [27] .
L'influence du type de corset a bien été montrée par Climent et al. en 1999 [10] . Dans cette étude, les patients traités par Milwaukee avaient un meilleur score de qualité de vie que les patients traités par corset de Boston ou par TLSO. De plus, les patients traités par corset de Charleston avaient les plus mauvais scores de qualité de vie. Nos résultats nous montrent que le score global de qualité de vie est meilleur en CMCR qu'en corset lyonnais ( p = 0,002) ; de même sur les domaines spécifiques comme la fonction ( p = 0,01), la douleur ( p = 0,001) et l'image corporelle ( p = 0,004) ; mais le port du CMCR entraîne une diminution du score de qualité de vie malgré tous ses avantages (légèreté, esthétisme, respect de la respiration).
Toujours dans la même étude, Climent et al. ont trouvé que la qualité de vie était significativement corrélée avec l'âge. Nous avons pu le vérifier dans notre étude mais contrairement à eux, nous n'avons pas trouvé de corrélation entre le score global et la maturité osseuse (Risser), et la durée de traitement et l'évolution. Nous avons en revanche trouvé une corrélation significative entre le score global et le temps de traitement restant estimé ( p < 0,0001) qui n'a pas été évalué dans leur étude.
Nous avons choisi pour cette étude de comparer deux corsets « under arms » car malgré leur différence dans les indications, ils sont très proches du point de vue de la mobilité en corset et de la localisation des appuis. Contrairement à nous, Climent et al. en 1999 ont comparé des corsets totalement différents : le Milwaukee étant un corset qui comporte un collier cervical (visible habillé) et donc très mal supporté par les adolescents mais qui permet une grande liberté de mouvement des membres supérieurs ainsi que de la cage thoracique ; le Boston et le TLSO étant des « under arms » et le Charleston étant un corset en hypercorrection [10] .
Dans notre travail en ce qui concerne les EVA, tous les résultats sont à l'avantage du CMCR avec une différence significative pour la qualité de vie. Ces résultats sont corrélés avec ceux retrouvés dans le questionnaire SRS-22.
Tous les domaines de la SRS-22 sont atteints quel que soit le type de corset. On observe que la moyenne la plus basse est celle obtenue dans la partie « image corporelle » que ce soit en CMCR ou en corset lyonnais.
On observe une différence significative au niveau de la fonction ( p = 0,01) à l'avantage du CMCR. On suppose que c'est grâce aux mains mobiles du CMCR qui, comme semble le montrer une étude en cours réalisée aux Massues, diminueraient moins la capacité vitale respiratoire que les appuis fixes du corset lyonnais.
La différence significative dans la partie douleur de la SRS-22 ( p = 0,001), qui n'est pas retrouvée au niveau de l'EVA, peut être expliquée par le fait que les angulations de départ sont supérieures en corset lyonnais (moyenne de 378 en lyonnais et 258 en CMCR), les pressions au niveau des appuis sont donc supérieures car il y a plus à corriger. De plus, on peut supposer que les appuis fixes sont plus douloureux car ils limitent d'avantage les mouvements de la cage thoracique.
Au niveau de l'image corporelle ( p = 0,004), cette différence significative peut s'expliquer de deux façons. La première est que les angulations initiales sont plus importantes dans le groupe corset lyonnais : les déformations externes sont donc plus importantes et moins esthétiques. La seconde est que le corset lyonnais est composé de mâts, de barrettes métalliques et de fermetures à charnières et à vis, contrairement au CMCR qui est constitué de matériaux récents et discrets (carbone, polyéthylène haute densité) et qui ferme à l'aide de bandes auto-aggripantes.
Notre étude est critiquable car elle comporte quelques aspects méthodologiques qui méritent d'être discutés.
Nos deux groupes sont significativement différents en matière d'âge, d'angle de Cobb avant traitement, d'angle de Cobb le jour de l'évaluation, du temps de port théorique, du temps de port réel et du temps de port restant estimé. Cela est expliqué par le fait que les deux corsets choisis n'ont pas les mêmes indications : le corset lyonnais fait partie intégrante du traitement orthopédique lyonnais et est prescrit après le début de la puberté pour des scolioses raides et d'angulation supérieure à 258. Le CMCR est lui prescrit dès le plus jeune âge pour des scolioses réductibles cliniquement et d'angulation modérée.
Malgré cela nous avons tout de même réalisé notre étude, confortés par la publication de Nachemson et Peterson en 1995 qui insistait sur le fait qu'une méthodologie dans laquelle les médecins adhèrent à leur méthode de traitement est considérée comme une meilleure alternative à la randomisation [23] .
Nos résultats sont certainement biaisés par le fait que le temps de port par jour est inférieur en CMCR et par le fait que les déformations initiales sont différentes. Il aurait donc été intéressant de connaître les scores de qualité de vie chez des enfants et adolescents porteurs d'une scoliose idiopathique non traités orthopédiquement ainsi que d'une population d'enfants et adolescents indemnes de pathologie rachidienne.
De plus, la SRS-22 comprend des items adaptés à une population de sept à 99 ans, cependant ce questionnaire ne prend pas en compte des domaines importants de la vie des enfants et adolescents comme la qualité du sommeil, les activités sportives, la compliance au traitement et le rôle des parents dans l'acceptation du traitement. Or d'après différents auteurs [13, 15, 25] , il semble exister une limitation des activités physiques et sociales pendant le traitement par corset. Le rôle des parents dans l'acceptation du corset semble par ailleurs avoir de l'importance.
Conclusion
Le port du CMCR entraîne une altération moins importante du score de qualité de vie que le corset lyonnais dans le traitement des scolioses idiopathiques chez l'enfant et l'adolescent. L'aspect de qualité de vie doit maintenant faire partie intégrante du cahier des charges lors de la conception d'un corset. Cette étude nous montre que nous avons encore des progrès à faire en ce qui concerne l'esthétique, la douleur et l'acceptation du corset. Tout cela passe par un travail réfléchi en équipe pluridisciplinaire : médecins, kinésithérapeutes, ergothérapeutes et orthoprothésistes pour la conception des corsets, un soutien psychologique de l'enfant et de sa famille doit être proposé systématiquement pour une complète acceptation du traitement proposé.
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